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Concepts, théories, modèles...

De quoi parlons-nous ?



Figure 1 - Holarchie des travaux théoriques en sciences infirmières (d’après Alligood, 2014; Fawcett, 2005b; Im & Meleis, 1999)
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Quel modèle conceptuel 

de soin infirmier ?

Pour la gestion et l’organisation des 

soins et des services



Modèle conceptuel de 
soin infirmier (1)

• Chaque infirmière et infirmier fonde sa pratique sur des modèles conceptuels. 

• Parfois ceux-ci sont des représentations explicites mais personnelles de leurs 
pratiques, parfois ils restent implicites, dans leurs actes comme dans leurs écrits 
(Fawcett, 2016, p. 4).  

• Dans les deux cas, les interventions infirmières ne sont pas (aisément) 
compréhensibles par d’autres quant aux motivations qui les sous-tendent et aux 
résultats qui sont attendus, ce qui nuit à la continuité de soins, à l’acquisition de 
nouvelles connaissances et à l’image de la profession.  

• C’est pourquoi Fawcett souligne l’importance d’agir selon un modèle conceptuel 
explicite.



Modèle conceptuel de 
soin infirmier (2)

• Cadre de référence caractéristique, pour réfléchir à quoi s’intéressent 
les infirmières : « horizon d’aspirations » (Popper, 1965, p. 47)

• Guide la pratique infirmière dans le champ de la clinique, de la gestion, 
de la formation, de la recherche et sur le plan socio-politique

• Aucun modèle n’a démontré sa supériorité « universelle », mais 
certains modèles peuvent être plus appropriés que d’autres dans 
certaines situations



Modèle conceptuel de 
soin infirmier (3)

• S’approprier les théories infirmières

• Gestion :
• « Managers suiveurs » (Hewison, 2007)

• « Leaders » (Sieloff & Raph, 2011)

• Clinique : identité professionnelle, sens au travail



But de recherche & Hypothèse principale

Réaliser un panorama des 
(décrire les) MCSI utilisés 

par les chefs de 
département infirmier 

dans les hôpitaux belges 
francophones et bilingues

Un modèle conceptuel de 
soin infirmier sous-tend la 

politique du chef de 
département infirmier 
dans la majorité des 

hôpitaux.

Lecocq, D., Lefebvre, H., Bachelet, L., Berrabah, O., Dyikpanu, D., Martin, D., Siddu, D., Mengal, Y., & Pirson, M. (2017). Panorama des modèles de soins infirmiers utilisés par les chefs de 
département infirmier dans les hôpitaux belges francophones et bilingues. Recherche en soins infirmiers, 129, 27-51. https://doi.org/10.3917/rsi.129.0027
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Devis de recherche

15

Quantitative transversale 
exploratoire (LoBiondo-Wood 
& Haber, 2014, pp. 202-205)

Départements infirmiers 
francophones et bilingues 

belges

Questionnaire
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Échantillon selon le type d’hôpital 
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de département infirmier dans les hôpitaux belges  

francophones et bilingues
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1.  le type d’hôpital : universitaire, général, psychiatrique, 
gériatrique, spécialisé ; du fait du nombre très réduit d’hôpitaux 
universitaires2 et de la présence de lits « universitaires » 
au sein de très nombreux hôpitaux généraux, les hôpitaux 
universitaires et généraux ont été d’emblée regroupés dans la 
catégorie des hôpitaux généraux ;

2.  la taille de l’hôpital (regroupée en quartiles) ;
3.  le pouvoir organisateur : le fait d’être un hôpital public ou privé ; 
4.  le bassin de soins (facteur géographique et organisationnel) : 

Bruxelles-Brabant Wallon, Hainaut, Liège, Namur-
Luxembourg. 

z  Pré-test de l’outil
Les questions ont été pré-testées auprès de 18 CDI 
volontaires pour s’assurer de leur compréhension. L’outil 
s’avérant satisfaisant sur ce plan, les réponses de ces 18 CDI 
ont été intégrées dans les résultats de l’enquête.

z  Déroulement de l’enquête
L’étude s’est déroulée d’octobre 2014 à décembre 2014.

Afin de personnaliser le contact entre les chercheurs et les 
répondants, et de favoriser l’implication de ces derniers, 
l’entretien téléphonique a été privilégié. 

Son contenu est standardisé et suit un algorithme de 
questions prédéfinies.

Pour préparer l’entretien téléphonique, un courrier électronique 

2 Trois : un pour chaque Université francophone dite « complète »

indiquant la question de recherche, exposant l’objectif de l’étude 
et indiquant le délai dans lequel les chercheurs prendraient 
contact a été envoyé aux CDI. Étaient également reprises dans 
ce courriel les deux questions principales auxquelles les CDI 
devraient répondre en précisant en regard des questions la 
définition d’un MSI selon la terminologie MeSH (voir plus haut) 
(35). Des garanties quant à la confidentialité des réponses 
étaient également apportées. D’éventuelles clarifications 
pouvaient encore être fournies lors de l’entretien téléphonique.

z  Biais et limites
Le biais de réactivité a été envisagé (« effet Hawthorne »), biais 
qui pourrait amener les répondants, conscients de participer à 
une étude, à livrer des réponses favorables. La confidentialité 
garantie dans le cadre de l’enquête et le caractère privé de 
l’entretien téléphonique ont permis de l’atténuer.

Les résultats présentés se basent sur les déclarations des 
CDI. Dès lors, il serait intéressant de croiser leurs réponses 
avec des éléments factuels - attitudes et comportements 
- observés dans la pratique hospitalière, qu’il s’agisse de 
l’utilisation du MSI au quotidien, au chevet du patient comme 
dans le modèle de gestion du département. 

ANALYSE ET RÉSULTATS

z  Statistiques descriptives

Quatre-vingt-deux répondants potentiels ont été identifiés. 
Deux CDI étaient à la tête d’institutions qui venaient de 
fusionner et n’avaient plus de départements infirmiers 
autonomes, ce qui ramenait la population à 80 départements 

Figure 2 : 
Départements infirmiers francophones ou bilingues en Fédération Wallonie-Bruxelles (n=80)
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Départements infirmiers francophones ou
bilingues en Fédération Wallonie-Bruxelles (n=78) 
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Modèle conceptuel de soin infirmier qui sous-tend 
l'action des départements infirmiers
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INTRODUCTION Selon Alligood (1), 
la discipline infirmière est rentrée au XXIe 
siècle dans «l’ère de l’utilisation de la 
théorie [infirmière]» : la théorie en sciences 
infirmières guide à présent la recherche, la 
pratique, l’enseignement et l’administration 
des soins infirmiers. S’intéressant au rôle 
de leadership professionnel des chefs du 
département infirmier (CDI) des hôpitaux 
belges francophones, notre équipe a cherché 
à savoir si ceux-ci fondent leur action sur 
un modèle de soins infirmiers (MSI)(2)(3). 
Par MSI, nous entendons ici un «modèle 
théorique simulant la conduite et les activités 
en soins infirmiers, qui comprennent les actes 
de soins, la gestion, les aspects économiques, 
la théorie, l’évaluation, la recherche et 
l’enseignement. Ces modèles comprennent, 
par exemple, le modèle d’auto-soins d’Orem, 
le modèle d’adaptation de Roy, le modèle du 
processus de vie de Rogers»(4). Nous avons 
également interrogés les CDI pour savoir si 
ce MSI est explicitement communiqué à leur 
personnel.

MÉTHODE Partant de la liste officielle 
des institutions hospitalières agréées par 
le Service Public Fédéral santé publique, 
nous avons inclus dans notre échantillon 
l’ensemble des CDI des hôpitaux bruxellois et 
wallons. 82 répondants potentiels ont ainsi 
été identifiés. Un courriel d’invitation leur a 
été adressé en vue de réaliser un entretien 
téléphonique. 2 institutions venaient 
d’achever une fusion et n’avaient plus de 
CDI autonomes. 2 CDI n’ont pas souhaité 
répondre à nos questions. 78 réponses ont 
été enregistrées. Le taux de participation 
s’établit donc in fine à 97,5% (78/80). En 
sus des questions relatives à l’utilisation 
d’un MSI au sein du département infirmier, 
nous avons récolté une série de données 
individuelles inhérentes au CDI. Nous avons 
également collationné une série de données 
institutionnelles relatives à l’hôpital (figure 1). 
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RÉSULTATS Parmi les 78 répondants, 34 déclarent utiliser un MSI. En 
analysant les réponses, 30 d’entre elles s’avèrent être effectivement des MSI ou 
peuvent y être assimilés : 4 autres font référence à des modes d’organisation des 
soins (ex : «Nursing intégré») ou à des éléments de la démarche de soins (ex : 
«Démarche trifocale»). Parmi les 30 CDI utilisant un MSI, 23 utilisent le modèle de 
Henderson exclusivement, 2 le modèle d’Orem et 2 une combinaison des modèles 
d’Henderson et d’éléments inspirés du caring. 1 CDI utilise une combinaison du 
modèle d’Henderson et des éléments inspirés de la théorie de Maslow. 2 CDI 
évoquent une «pensée humaniste» ou le «paradigme de transformation» (figure 2). 

Non

MSI avéré

Autre que modèle de SI

Henderson

Henderson+Watson

Orem

Référence à un paradigme 
ou un modèle

30 (38%)

4
(5%)

44 (56%)
23 (29%)

3
(4%)2

(3%)
2 (3%)

Figure 2 - Modèle de soins infirmiers qui sous-tend l’action des départements infirmiers  
(n=78 répondants)

Le bassin de soins géographique dans lequel est situé l’hôpital est statistiquement 
associé à la présence ou l’absence d’un modèle de soins infirmiers avéré [Pearson 
chi2(3) = 10.8437 Pr = 0.013*] (tableau I).

Tableau I - Usage d’un MSI avéré selon le Bassin de soins
Bruxelles-Brabant Hainaut Liège Namur-Luxembourg Total

Non 20 9 8 11 48
Oui 6 12 10 2 30
Total 26 21 18 13 78
Pearson chi2(3) =  10.8437   Pr = 0.013

D’autres variables semblent influencer 

> le choix d’un modèle spécifique : 
1. la Haute École (HE) où le CDI a effectué ses études de bachelier en soins 

infirmiers ;
2. le caractère public ou privé de l’hôpital ;
3. la région dans laquelle se situe l’hôpital ;

> à la fois le choix d’un modèle spécifique et le paradigme dans lequel 
s’intègre le MSI retenu :
4. le bassin d’enseignement dans lequel se situe la Haute École où le CDI a 

effectué ses études de bachelier en soins infirmiers (tableau II).

Le fait de communiquer ou non le modèle choisi au personnel ne semble être 
influencé par aucune des variables récoltées, mais bien par le paradigme dans 
lequel se situe le modèle choisi. 

ANALYSE ET DISCUSSION La situation géographique de l’hôpital est 
statistiquement associée à l’utilisation d’un MSI : les CDI qui déclarent utiliser un 
MSI sont plus nombreux dans les bassins de soins du Hainaut et de Liège.
Certaines tendances se dégagent lors de l’analyse des résultats. La taille réduite 
du sous-échantillon (n=30) et le fait que les variables soient corrélées nous 
empêchent d’en affirmer le caractère statistiquement significatif même si les tests 
exacts de Fisher sont positifs pour les 4 variables (p <0,05) : 

1. certaines HE semblent orienter vers une plus grande liberté de choix d’un MSI ;
2. les hôpitaux publics semblent n’utiliser que le MSI de Henderson ;
3. le MSI d’Orem n’apparaît qu’en région bruxelloise ; les modèles reprenant 

des éléments du caring ou les modèles assimilés n’apparaissent qu’en région 
wallonne ;

4. avoir étudié dans une HE bruxelloise semble permettre une orientation plus 
aisée vers un modèle relevant du paradigme de la transformation (tableau II).

Tableau II - Paradigme duquel relève le MSI utilisé en fonction du bassin d’enseignement francophone 
auquel appartient la HE de bachelier en soins infirmiers où les CDI ont effectué leur formation

Intégration Transformation Total
Bruxelles-Brabant 3 3 6
Hainaut 10 1 11
Liège 11 0 11
Namur-Luxembourg 1 0 1
Total 25 4 29
Fisher's exact = 0.048

Nous relevons également que la taille de l’hôpital semble influencer le choix 
du paradigme de soins, les plus petites structures semblant préférer celui de la 
transformation. L’ancienneté du CDI semble également avoir un effet sur le fait 
que les CDI utilisent ou non un MSI : les CDI qui ont une ancienneté plus élevée 
semblent davantage utiliser un MSI.
Enfin, le paradigme dans lequel se situe le MSI semble influencer le fait de 
communiquer ou non le MSI au personnel. Les 4 CDI faisant référence à un MSI 
relevant du paradigme de l’intégration communiquent ce MSI au personnel (22/26 
pour les MSI relevant du paradigme de l’intégration).
2 hôpitaux évoquent le caring et le MSI de Watson. Ce sont des institutions 
psychiatriques. Elles utilisent également le MSI de Henderson.

CONCLUSION Cette première recherche quantitative descriptive à caractère 
exploratoire nous a permis de dresser un panorama quasi exhaustif des MSI 
utilisés par les CDI des hôpitaux francophones (figure 3)(5). La majorité des CDI 
déclarent ne pas fonder leur action sur un MSI. Parmi ceux qui en utilisent un, c’est 
le modèle de Henderson qui s’impose largement. Des raisons historiques peuvent 
expliquer cet état de fait. Les MSI relevant du paradigme de la transformation 
restent rares et sont souvent utilisés en combinaison avec le MSI de Henderson 
qui relève du paradigme de l’intégration. Notre équipe souhaite maintenant 
prolonger cette recherche par une étude de nature qualitative afin de comprendre 
l’expérience des CDI par rapport aux MSI.

Figure 3  - Paradigmes, écoles et modèles de soins infirmiers utilisés par les chefs de département 
infirmier dans les hôpitaux belges francophones

Paradigme de soins 
infirmiers

Facteurs individuels
Variables liés aux chef de département infirmier (CDI)

Modèle de soins 
infirmiers (MSI)

Niveau de formation à 
l’encadrement

Master vs spécialisation 
cadres de santé

Facteurs institutionnels
Variables liées à l’hôpital (H)

Ancienneté en tant que CDI 
(expertise)

Nombre d’années

Pouvoir organisateur

Public vs privé

Province

Bruxelles, Brabant, Hainaut, 
Liège, Namur, Luxembourg

Taille

Nombre de lits

Région

Bruxelles, Wallonie

Type 

Général, Psychiatrique, 
Gériatrique, Spécialisé

Haute Ecole (HE)
(formation de bachelier)

Institution de formation à 
l’encadrement (IFE)

Universités et écoles de 
promotion sociale

MSI communiqué au 
personnel ?

Oui / Non

Bassin de soins

Bruxelles-Brabant, Hainaut, 
Liège, Namur-Luxembourg

Regroupement par type
 

Général vs autres

Regroupement par classes 
de taille

4 quartiles sur base du 
nombre de lits

Bassin d’enseignement 
francophone

Bruxelles-Brabant, Hainaut, 
Liège, Namur-Luxembourg

Regroupement par classes 
d’ancienneté

4 quartiles sur base du 
nombre d’années

Réseau d’enseignement de 
l’IFE

Confessionnel vs Officiel 
(public)-Non confessionnel

Réseau d’enseignement de 
la HE

Confessionnel vs Officiel 
(public)-Non confessionnel

Figure 1 - Cadre d’analyse

Figure 1 - Cadre d’analyse

Modèle de soins infirmiers qui sous-tend l'action du département infirmier 
(n=78 répondants)

Autre que modèle de SI

MSI avéré ou assimilé

Non

Henderson

Henderson+Watson

Orem

Référence à un paradigme 
ou modèle (assimilé à un 
MSI)Départements infirmiers francophones ou bilingues en Fédération Wallonie-Bruxelles (n=78) 
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Résultats 
principaux

• Le modèle de Virginia 
Henderson est le MCSI 
« dominant »

• Aucun MCSI ne sous-tend la 
politique du chef de 
département infirmier dans la 
majorité des hôpitaux
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Comment évoluer ?
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• Vision datée des années 1950-1960

• Catégorisation / hiérarchisation 
(Pellissier, 2009)

• Déshumanisation (Pellissier, 2006)

• Paternalisme (bio)médical

Choisir un nouveau modèle conceptuel de soins infirmiers 
Une vision datée



Valeurs personnelles 
des membres de 

l’équipe

Qualités attractives 
de souplesse et de 

créativité

En adéquation avec 
les valeurs 

professionnelles et 
les pratiques 
courantes de 
l’organisation

Utile sur le terrain et 
peut être utilisé de 

façon effective 

Concepts essentiels 
au regard des 

préoccupations 
actuelles du monde 

soignant 

Représentation 
mentale que les 

« citoyens-patients » 
ont des soins

Choisir un nouveau modèle conceptuel de soins infirmiers 
Comment ? 

(Alligood, 2013; Amar & Guegen, 2007, p. 56-57)



Lors d’un séjour d’études au Québec, 
des cliniciens des Cliniques 
Universitaires de Bruxelles Hôpital 
Érasme (CUBHE)  découvrent le 
modèle de partenariat-patient de 
l’Université de Montréal (MPP-UdeM)

2012

Un tandem médico-infirmier du service 
de néphrologie des CUBHE initie une 
équipe de patients-partenaires selon les 
principes du MPP-UdeM
La Haute École Libre de Bruxelles Ilya 
Prigogine (HELB-IP) revisite les valeurs et 
les principes qui guident ses 
enseignements
L’Ecole de santé publique (ESP) signe 
une convention de collaboration avec 
la Faculté des sciences infirmières de 
l’Université de Montréal (FSI-UdeM)

2014

La HELB-IP et l’ESP organisent des 
ateliers à l’attention de ses équipes 
pédagogiques avec des professeures 
de la FSI-UdeM. Elles présentent le 
Modèle Humaniste des Soins Infirmiers 
– UdeM (MHSI-UdeM) (Cara et al., 2016)
L’ESP organise un module de son 
Université de printemps (UP) ESP pour 
découvrir les bases du MPP-UdeM.

2015

La version courte de l’échelle 
d’interactions-infirmière patient (EIIP-23) 
est utilisée aux CUBHE
Les CUBHE organisent en partenariat 
avec la HELB-IP des ateliers à l’attention 
des cadres de l’hôpital à propos de leur 
vision de soins qui initie le chantier du 
Modèle de Partenariat Humaniste en 
Santé (MPHS)
Un deuxième module de l'UP est 
consacré au partenariat patient
Des membres de l’équipe de la 
direction infirmière des CUBHE et 
l’étudiant-chercheur partent en mission 
d’études au Québec dans les hôpitaux 
partenaires de la FSI-UdeM
Dan Lecocq et trois collègues se 
forment au partenariat patient lors des 
Journées du Partenariat Patient en 
Action (JPPA) à Montréal

2016

A l’ULB, les facultés de médecine, des 
sciences de la motricité, de pharmacie 
et l’école de santé publique décident 
d’initier un programme de partenariat 
patient dans l’enseignement
Un troisième module de l'UP est 
consacré au partenariat-patient
La première version du MPHS est 
publiée
La HELB-IP organise une série de 
discussions focalisées auprès 
d’étudiants finissant leurs études afin 
de comprendre quelles expériences 
d’apprentissages-enseignements ont 
influencé leur sentiment de 
compétence
Un plan de renforcement du personnel 
infirmier sur le plan de la démarche de 
soins est initié aux CUBHE : le MPHS est 
enseigné aux équipes

2017

Le MPHS devient officiellement le 
modèle conceptuel de soins infirmiers 
des CUBHE

2019

La pandémie de COVID-19 conduit à 
la suspension des travaux du MPHS

2020

Des séances de formation courtes sont 
organisées aux CUBHE pour ne pas 
mobiliser le personnel des journées 
entières
Une série de rencontres permettent de 
dresser un bilan des changements à 
apporter au modèle.

2021

Une nouvelle version, revue et 
augmentée est publiée (Lecocq, 
Lefebvre, Néron, & Laloux, 2022)
La HELB-IP adopte le MPHS pour guider 
ses enseignements

2022



Figure 1 - Holarchie des travaux théoriques en sciences infirmières (d’après Alligood, 2014; Fawcett, 2005b; Im & Meleis, 1999)
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Le Modèle de Partenariat 
Humaniste en Santé

• Lecocq, D., Lefebvre, H., Néron, A., & 
Laloux, M. (2022). Le Modèle de Partenariat 
Humaniste en Santé (1ère édition). CERESI - 
Cellule de recherche en science infirmière. 
https://doi.org/10.5281/zenodo.5835570

• Lecocq, D., Lefebvre, H., Néron, A., Van 
Cutsem, C., Bustillo, A., & Laloux, M. (2017). 
Le modèle de partenariat humaniste en 
santé. Un modèle de soins infirmiers co-
construit par des patients partenaires et des 
professionnels. Soins, 816, 17-23. 
http://dx.doi.org/ 
10.1016/j.soin.2017.05.016

• Lecocq, D., & Lefebvre, H. (2021). Une 
perspective disciplinaire pour la pratique 
avancée. Soins, 66(853), 22-25. 
https://doi.org/10.1016/S0038-
0814(21)00052-9

https://doi.org/10.5281/zenodo.5835570
http://dx.doi.org/%2010.1016/j.soin.2017.05.016
http://dx.doi.org/%2010.1016/j.soin.2017.05.016
https://doi.org/10.1016/S0038-0814(21)00052-9
https://doi.org/10.1016/S0038-0814(21)00052-9


Le Modèle de Partenariat
Humaniste en Santé

Santé planétaireEcosystèmes

Contribuer à la réalisation ou à 
l’actualisation du projet de vie 

de la personne au plus 
proches de ses attentes dans 
une perspective de Bonne Vie

Cheminer avec la personne à 
son rythme et dans la direction 
qu’elle souhaite, avec celles et 

ceux qu’elle a choisis

Accompagnement infirmier

Relation 
humaniste-

caring
Intermédiaire 

culturel

Renforcement 
du pouvoir d’être 
et d’agir

Co-comprendre les 
expériences vécues par la 
personne et ses proches 

dans leurs environemments

Transitions Partenariat 
patient

Renforcement 
du pouvoir d’être 
et d’agir
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Postulats et valeurs (1/3)

• Le MPHS s’inscrit dans le courant humaniste-caring post-moderne. 

• C’est un modèle conceptuel de soins infirmiers laïque, au sens où il 
ne revendique son inscription dans aucune tradition religieuse. Il a 
une conception séculière du libre arbitre et postule par conséquent 
que l’être humain est également capable d’agir en fondant son 
action sur la raison dégagée des dogmes religieux.

• Dans une perspective de « Bonne Vie », le MPHS considère que la 
santé humaine, individuelle et collective, est indissociable de la 
santé planétaire, définie comme la santé de la civilisation humaine 
et de l'état des systèmes naturels dont elle fait partie et dont elle 
dépend.



Postulats et valeurs (2/3)

• Les valeurs du MPHS sont :

• la tolérance : chaque être humain, dans toutes ses dimensions mérite tous les égards et la considération du fait 
de son statut d’être humain ;

• l’autonomie : chaque être humain est libre et capable de se gouverner lui-même et d’effectuer ses propres 
choix ;

• la confiance dans le potentiel intrinsèque de chaque être humain qui, dans la diversité, mobilise ses ressources ;

• l’imputabilité : chaque être humain accepte de rendre compte de la façon dont il s’acquitte des responsabilités 
qu’il reconnait comme étant les siennes et des engagements qu’il a pris ;

• l’égalité : « horizontale », soit le traitement égal pour tous les individus, et « verticale » (équité), c’est-à-dire le 
traitement différencié de personnes qui présentent des caractéristiques qu’on ne peut ignorer sans causer 
d’injustice

• la justice sociale : chaque être humain veille à ce que tous aient accès aux ressources qui lui permettent de se 
réaliser, et s’engage pour lutter contre les discriminations et corriger les inégalités en la matière.



Postulats et valeurs (3/3)

• Approche par les capabilités :

• Premièrement, la personne doit disposer des ressources (endowments) suffisantes pour 

accomplir les « fonctionnements » auxquels elle aspire. 

• Le terme « ressources » désigne tous les moyens de l’accomplissement de la personne, quelle que 
soit leur nature (un bien matériel, sa force physique, ses connaissances, son réseau de 
relations, etc.). Par « fonctionnements », Sen entend « les différentes choses qu’une personne peut 
aspirer à être et à faire, ses « beings and doings ». 

• Ensuite, elle doit disposer des « droits » (entitlements) indispensables en vue de convertir les 

ressources disponibles en « fonctionnements ». 

• Enfin, la personne doit avoir effectivement la possibilité de choisir ses fonctionnements : c’est ce 

qui définit sa capabilité (capability), ce qu’elle peut accomplir en choisissant vraiment selon ses 
goûts, ses caractéristiques, ses préférences, ses aspirations pour elle-même mais aussi dans une 
perspective altruiste.



But du service infirmier (1/2)

• renforcer le pouvoir d’être et d’agir du patient
• lui apporter ce qui fait défaut pour lui permettre de réaliser son projet 

de vie ou de l’actualiser de la façon la plus satisfaisante pour lui.
• Examiner avec lui ses fonctionnements souhaités, ses ressources et 

ses droits

• interventions infirmières :
• de façon indépendante au bénéfice direct du patient et de ses 

proches
• par délégation au bénéfice d’autres membres de l’équipe 

interprofessionnelle
• par mandat au bénéfice de l’institution et du système de soins de 

santé



Modèle d’intermédiaire culturel.le

Rôle professionnel infirmier d’intermédiaire culturel
Système culturel 

institutionnel
SC1

Système culturel médical 
scientifique SC2

Fonction 
d’institution-
nalisation

Fonction 
médico-
déléguéeFonction 

indépendante 
(réflexive)

Système culturel des personnes 
soignées et de leur entourage

SC3

Prestations au service de

Prestations au service de

Prestations au service de

Circulation d’informations
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Nadot, M., Busset, F., & Gross, J. (2013). 
L’activité infirmière: Le modèle 
d’intermédiaire culturel, une réalité 
incontournable. De Boeck-Estem.



But du service infirmier (2/2)

• position d’intermédiaire culturelle = place privilégiée pour veiller aux 
intérêts du patient et les faire valoir partout où elle intervient: advocacy 

• assure la liaison entre les patients, les familles et les professionnels de la 
santé : elle est « la voix des patients » et fait valoir leurs préférences 
auprès des autres membres de l'équipe soignante quand les patients ne 
sont pas en mesure de le faire eux-mêmes médiation

information

protectionvalorisation

défense de 
droits



Rôle de l’infirmière professionnelle 
(1/3)

• Dans le MPHS, l’infirmière professionnelle engage intentionnellement et 
consciemment avec le patient une relation humaniste-caring 
• dynamique transformatrice

• espace de liberté dans la relation qui permet au patient de réfléchir et de s’exprimer : 
favorise l’autodétermination
• dans cet espace-temps commun, l’infirmière et le patient partagent leurs perceptions et leurs 

expériences de la situation.

• authenticité

• humilité / erreurs 

• empathie 
• comprendre le patient et ses préoccupations, ses besoins, ses aspirations et ses priorités

• contexte pour mieux connaître le patient dans son environnement

• acceptation inconditionnelle



Rôle de l’infirmière professionnelle 
(2/3)

• le patient avance à son rythme, dans des directions qui lui sont 
inconnues. 

• confiance dans les capacités de développement du patient : 
fait preuve de patience, de courage et d’espoir.

• attachement professionnel 

• convient avec lui des soins adaptés à sa personne 

• compétences sur le plan technique comme sur le plan 
relationnel



Rôle de l’infirmière professionnelle 
(3/3)

• attention particulière pour les proches du patient

• proposer un accompagnement personnalisé, distinct de celui 

proposé au patient et adapté à leur propre expérience.



Façon de considérer la personne

• patient = partenaire de ses soins
• complémentarité des savoirs des professionnels de santé et des 

patients
• dialogue entre infirmière et patient : coapprentissages
• chaque situation de soin est singulière 
• logique de concertation : dialogue à propos de tout ce qui parait 

pertinent pour l’une et l’autre partie
• décision finale : appartient au patient 

• p.r. interventions à mettre en œuvre et à leurs modalités
• coconstruction d’un projet de soins personnalisé respectueux du projet de 

vie du patient.



Partenariat patient

 Consultation-Prescription Collaboration Partenariat

Récolter de l’information, 
informer et sensibiliser Dialoguer et partager Comprendre et coopérer

Partenariat 
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Approche 
centréePaternalisme
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2018 © Lecocq, Lefebvre & Néron. Tous droits réservés.

Professionnel de santé Patient Sens de la relation

Figure 3 - Continuum d'implication des patients du Bureau Partenariat 
Patient de l’ULB Lecocq, D., & Néron, A. (2018). Le patient 

partenaire de ses soins et du système de soins 
de santé. ABD. Le supplément du médecin, 
61(6), 27-33.



Source des difficultés que peut 
rencontrer la personne (1/2)

• être humain en interrelation continue avec son environnement
• patient & infirmière = dyade : microsystème 

• en interrelation avec une série d’autres systèmes : 
• ses proches (mésosystème), 
• l’établissement de soins (l’exosystème) 
• la société dans son ensemble (macro-système). 

• interactions bidirectionnelles et réciproques

• Sources potentielles des difficultés :
• éléments physiques, socio-économiques et culturels constitutifs des 

systèmes
• perturbation des écosystèmes 
• décalage des temporalités des systèmes



Source des difficultés que peut 
rencontrer la personne (2/3)

• personne qui vit une expérience de santé considérée dans une 
perspective de transition :
• de type « santé-maladie » 
• situationnelles
• développementales
• organisationnelles

• transformation d’une identité



Transition

Nature des transitions Circonstances des transitions: facilitateurs et inhibiteurs Modes de réponse

Accompagnement infirmier

Type
• Développemental
• Santé-maladie
• Situationnel
• Organisationnel

Schéma
• Simple
• Multiples
• Simultanées
• Séquentielles
• Indépendantes
• Inter-reliées

Caractéristiques
• Prise de conscience
• Implication
• Changement et différence
• Durée de la transition
• Portée
• Points et évènements critiques

Personne
• Significations
• Valeurs et attitudes culturelles
• Statut socio-économique
• Préparation & savoirs

SociétéCommunauté

Indicateurs de processus
• Sentiment de connection avec les autres
• Interaction
• Localisation et fait d'être situé
• Développement de la confiance et de la capacité de faire face à la situation

Indicateurs de résultat
• Maîtrise de nouvelles habiletés
• Développement fluide d’une identité intégrative
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Meleis, A. I. (Éd.). (2010). Transitions theory : 
Middle-range and situation-specific 
theories in nursing research and practice. 
Springer Pub. Co.



Source des difficultés que peut 
rencontrer la personne (3/3)

• mobilisation des ressources personnelles et de leurs 
environnements
• interactions du patient avec les systèmes environnants : culturellement 

important pour le patient
• patient qui vit avec ses propres valeurs, ses préconceptions, qui ne sont pas 

nécessairement les mêmes que celles de l’infirmière

• caractère unique de la constellation de réponses de chaque personne à la 
transition



Façon dont sont menées les 
interventions infirmières (1/2)

• projet de vie du patient 
• oriente ses choix, ses attitudes et ses comportements.
• source de motivation pour les décisions qu’il prendra. 
• le patient s’y réfère quand il s’agit de donner du sens à son parcours de vie 

en santé ou avec sa maladie

• infirmière & patient cheminent ensemble :
• 1/ conduire le patient : développer ses connaissances et ses compétences
• 2/ le guider : orientations à prendre
• 3/ l’escorter : procurer des ressources complémentaires

• être là où le patient souhaite qu’elle soit



Façon dont sont menées les 
interventions infirmières (2/2)

• compréhension partagée pour parvenir à leur but
• situation
• objectifs à atteindre
• direction générale à emprunter
• rythme à adopter

• ne pas se substituer au patient, qu’il s’agisse de penser, de dire ou 
de faire à sa place

• ne pas proposer d’intervention avant de s’être entretenu avec le 
patient



Effets recherchés par les interventions 
infirmières

• effets recherchés par les interventions infirmières : renforcement 
du pouvoir d’être et d’agir du patient :
• réaliser son projet de vie ou de l’actualiser au plus proche de ses attentes
• sentiment de mieux-être
• sentiment d’intégrité en santé

• effets positifs de l’accompagnement sur l’infirmière 
• sens à ses interventions 
• mieux-être psychologique 
• satisfaction par rapport à sa qualité de vie au travail



Démarche de soins infirmiers

Projet de vie du patient

Codescription et cocompréhension de la situation de santé

Coplanification & co-intervention

Coévaluation

Validation & décision du patient

Validation & décision du patient

Collecte des éléments d’expérience
Coanalyse & co-interprétation

Prise de décision concertée 
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Figure 1 - Holarchie des travaux théoriques en sciences infirmières (d’après Alligood, 2014; Fawcett, 2005b; Im & Meleis, 1999)



Métaparadigme, thèmes récurrents et objectif central et 
unificateur de la discipline infirmière

(Donaldson & Crowley, 1978; 
Fawcett, 1984; Lee & Fawcett, 
2013; Willis et al., 2008)



Personne

50

Le terme « personne » désigne 
toutes celles et ceux qui sont 

impliqués dans l’expérience de 
soin et qui bénéficient de 

l’accompagnement infirmier : le 
patient, les proches désignés 
par lui et ceux identifiés par  

l’infirmière, et tous les 
intervenants de l’équipe de 

soins impliqués dans 
l’expérience. 

Le patient est la personne qui vit 
une expérience de transition en 
santé-maladie. Cette expérience 

est vécue en interrelation 
continue avec son 

environnement. 

La transition vécue par le patient 
met en jeu les caractéristiques 

identitaires de différentes 
natures de toutes les personnes 

impliquées dans la transition.



Environnement

51

L’environnement est l’ensemble 
des systèmes dans lesquels les 

personnes évoluent. 

Le processus et le résultat des 
interactions continues de la 

personne avec son 
environnement façonnent son 

expérience de transition. 

En retour, simultanément, les 
personnes influencent et font 
évoluer leur environnement.

Le Modèle de Partenariat Humaniste en Santé
Un nouveau cadre de référence pour guider les pratiques infirmières



La santé est un état d’équilibre 
dynamique défini par la 

personne comme satisfaisant 
sur le plan de son bien-être et 

dans lequel elle est en capacité 
de réaliser un projet de vie 
conforme à ses aspirations. 

Cet état d’équilibre biophysique, 
psychologique, socioculturel et 

spirituel constitue pour la 
personne son identité-intégrité 

en santé. Lorsque l’identité-
intégrité du patient est 

déstabilisée, le patient vit une 
expérience de transition. 

La santé des personnes est 
indissociable de la santé 

planétaire.

Santé



Les activités des infirmières 
consistent à cheminer  ensemble 

avec les personnes et à leur 
rythme vers un nouvel état 

d’équilibre jugé satisfaisant par le 
patient et les proches, chacun 

pour ce qui le concerne. 

En travaillant dans une 
dynamique de partenariat, les 
infirmières et les personnes 
partagent leurs ressources 

personnelles et celles de leurs 
environnements pour 

coconstruire les activités des 
infirmières à partir de leurs savoirs 

scientifiques et expérientiels. 

L’accompagnement infirmier renforce le pouvoir d’être et d’agir du 
patient et des proches qui font l’expérience d’une transition. 

Les activités des infirmières leur 
permettent ainsi de réaliser leur 

projet de vie ou de l’actualiser au 
plus proche de leurs attentes et 
de trouver une signification à ce 
qu’ils vivent « ici et maintenant ». 

La préservation, le maintien ou le 
recouvrement d’une identité-

intégrité satisfaisante du point de 
vue du patient et des proches se 

traduit par un sentiment de 
mieux-être et un équilibre en 

santé qu’ils jugent plus 
satisfaisants chacun pour ce qui 

le concerne.

Activités des infirmières



Pour conclure

Avant les échanges



• « la présence de savoirs divers et empruntés à d’autres disciplines »

• comme nombre de concepts et théories infirmiers

Un modèle « créole »

55

Vonarx, N. (2018). La discipline infirmière comme discipline créole: 
Retour sur le pluriel, les emprunts et les rencontres qui l’animent. 
Recherche en soins infirmiers, 133, 7–14. 
https://doi.org/10.3917/rsi.133.0007

https://doi.org/10.3917/rsi.133.0007


Merci pour votre attention !
Le passeur est celui qui sait qu’il 
est second, et non premier, et qu’il 
a reçu une mémoire énorme. 
Il sait également qu’il n’est pas le 
dernier et qu’il doit transmettre.

Armand Abécassis
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